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Résumé 

Résumé 

Objectif : L’anémie ferriprive est associée à un risque accru de complications post-

opératoires et de transfusion péri-opératoire. La carence martiale (CM) sans anémie 

concomitante semble également associée à plus de complications et de transfusion. 

Toutefois, en chirurgie carcinologique, la CM « isolée » est plus difficile à diagnostiquer 

du fait des anomalies du métabolisme du fer liées à l’inflammation. L’objectif de notre 

étude était de déterminer si la ferritine et/ou le coefficient de saturation de la 

transferrine (CST) sont des facteurs de risque de complications post-opératoires et/ou 

de transfusion péri-opératoire chez les patients bénéficiant d’une chirurgie 

carcinologique abdominale majeure afin de proposer une nouvelle définition de la CM 

dans cette population. 

Méthode : Etude observationnelle rétrospective monocentrique (service de chirurgie 

digestive de l’Hôpital Huriez et service de chirurgie gynécologique de l’Hôpital Jeanne 

de Flandre, CHU de Lille). Cinq-cent-seize patients inclus entre 2012 et 2021, ayant 

bénéficié d’une chirurgie carcinologique majeure (urologique, hépatique, oeso-

gastrique, pancréatique, colo-rectale, cytoréduction-CHIP ou gynécologique). 

Résultats : Concernant les complications post-opératoires, les facteurs associés 

retrouvés en analyse multivariée sont l’hémoglobine préopératoire, la durée 

d’intervention et les pertes sanguines.  

Concernant la transfusion per- et post-opératoire, les facteurs associés retrouvés en 

analyse multivariée sont l’hémoglobine préopératoire, le sexe féminin, les scores ASA 

3 et 4 et les pertes sanguines.  

En analyse multivariée, la ferritine et le CST n’étaient pas associées à la survenue de 

complication post-opératoire ni à la transfusion per et post-opératoire. 
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Conclusion : Au vu de cette étude, il n’est pas possible de définir des seuils de CM 

applicables à cette population.  

Mots clés : anémie, carence martiale, chirurgie carcinologique majeure, morbidité 

péri-opératoire, Patient Blood Management, transfusion péri-opératoire.
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I - Introduction 

 L’anémie est une pathologie fréquente : en 2010, sa prévalence était estimée à 

32,9% en population générale (1). En contexte oncologique, l’étude ECAS retrouvait 

une prévalence entre 39,3% et 67%, allant jusqu’à 75% en cas de traitement par 

chimiothérapie (2). Ceci peut s’expliquer par de nombreux facteurs : anomalies du 

métabolisme du fer (séquestration du fer dans le système réticulo-endothélial (3,4), 

diminution de l’absorption duodénale du fer), carence martiale absolue (CMA) 

secondaire à des saignements tumoraux, inhibition de différenciation et de prolifération 

des progéniteurs (5,6), diminution de sécrétion et d’activité de l’érythropoïétine (7), 

augmentation de l’érythrophagocytose liée à l’inflammation, diminution de la durée de 

vie des globules rouges en contexte inflammatoire chronique (8,9), ou encore 

cytotoxicité des chimiothérapies. 

En chirurgie, il existait une prévalence de 42,8% sur une cohorte de 310.311  

patients de chirurgie non cardiaque (10). En 2015, Muñoz et al. retrouvaient une 

prévalence moyenne de l’anémie préopératoire de 35%, variant entre 10,5 et 47,9% 

selon les études et le type de chirurgie (11). 

L’anémie préopératoire est un facteur de risque reconnu de transfusion péri-

opératoire, de complications post-opératoire, de surmortalité, d’augmentation de la 

durée de séjour en soins intensifs et de la durée de séjour hospitalière, et est 

également responsable de surcoûts (10–16). 

 

La carence martiale est un facteur de risque de survenue d’anémie et 

également l’étiologie la plus fréquemment retrouvée (1). Elle est présente chez 37 à 

61% des patients insuffisants cardiaques chroniques (17–19), 24 à 85% des patients 
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insuffisants rénaux chroniques (20) et 13 à 90% des patients ayant une maladie 

inflammatoire de l’intestin (21). 

Le rôle du fer est central dans l’hématopoïèse mais également pour de 

nombreuses fonctions non hématologiques comme la tolérance à l’effort, la 

thermorégulation, les capacités cognitives ou encore les fonctions immunes (22). 

En contexte chirurgical, la carence martiale est associée à de nombreuses 

conséquences négatives. En chirurgie cardiaque, elle est associée entre autres à un 

risque majoré d’anémie, de transfusion, de fatigue post-opératoire, de complications 

post-opératoires et de mortalité (23–25). En chirurgie non cardiaque, elle est associée 

à des durées de séjour augmentées et à plus de complications, notamment 

infectieuses (26,27). 

 

Dans le but de dépister et de traiter l’anémie ferriprive ainsi que la carence 

martiale, des stratégies de prise en charge ont été publiées au sein de 

recommandations en oncologie médicale (28), en chirurgie générale (29–31) mais 

également pour les pathologies inflammatoires chroniques (21). Cependant, il n’existe 

pas de recommandations en contexte de chirurgie carcinologique. Les définitions de 

la carence martiale ne sont pas homogènes entre les différentes populations (28,29), 

et nous cherchons donc à mettre en évidence une définition de la carence martiale en 

chirurgie abdominale carcinologique. 

 

Les modifications du métabolisme du fer en contexte carcinologique ne 

permettant pas d’appliquer les recommandations de Patient Blood Management 

(PBM) existantes à cette population, le but de ce travail était de chercher d’éventuels 
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seuils de Coefficient de Saturation de la Transferrine (CST) et de ferritine associés à 

la survenue de complications et de transfusion dans une population de patients ayant 

bénéficié d’une chirurgie abdominale majeure en contexte carcinologique. 
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II - Physiopathologie du métabolisme du fer 

 Le fer est un oligoélément essentiel à la physiologie humaine, avec un contenu 

total dans le corps estimé entre 3 et 4 g. L’absorption quotidienne du fer est estimée à 

1 à 2 mg par jour, impliquant un rôle majeur du recyclage et de la régulation des stocks 

de fer. 

La ferroportine et l’hepcidine y sont incontournables (32). La ferroportine est 

responsable de la sortie du fer depuis les entérocytes duodénaux, les hépatocytes et 

les macrophages vers la circulation sanguine. En cas d’augmentation d’expression de 

l’hepcidine, la ferroportine est internalisée, et le fer reste donc séquestré dans les 

macrophages et les entérocytes. Avec la desquamation des entérocytes, cela participe 

à l’élimination du fer. 

 L’hepcidine augmente en cas de stocks élevés en fer, mais également en cas 

d’inflammation sous l’influence de cytokines pro-inflammatoires comme l’interleukine-

6 (21). 

On distingue classiquement deux types de carence martiale : la carence 

martiale absolue (CMA) et la carence martiale fonctionnelle (CMF). La CMA est définie 

par des réserves en fer basses, soit par défaut d’apport (carence alimentaire, 

principalement), soit par excès de pertes, par des saignements par exemple. La CMF 

est caractérisée par un défaut d’utilisation des réserves en fer, par séquestration du 

fer dans le système réticulo-endothélial. L’hepcidine joue un rôle majeur dans la CMF, 

puisque l’augmentation de son expression induite par les cytokines pro-inflammatoires 

mène à une séquestration du fer dans les hépatocytes, les entérocytes et les 

macrophages du système réticulo-endothélial. 
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Figure 1 : conséquences de l’inflammation sur le métabolisme du fer et sur 

l’érythropoïèse selon Cappellini et al. (21). Légende : Fe, fer ; FPN, ferroportine ; 

TSAT, CST. 
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III - Matériels et Méthodes 

1) Type et lieu d’étude 

Il s’agissait d’une étude rétrospective, observationnelle, descriptive, monocentrique 

dans les services de chirurgie viscérale de l’Hôpital Claude Huriez et de chirurgie 

gynécologique de l’Hôpital Jeanne de Flandre (Centre Hospitalier Universitaire de 

Lille). 

 

2) Critères et périodes d’inclusion 

Nous avons étudié un échantillon de patients devant recevoir une chirurgie abdominale 

carcinologique majeure et ayant bénéficié d’un bilan martial préopératoire, comprenant 

un dosage de la ferritinémie et/ou du CST. 

Cinq-cent-seize patients étaient inclus à différentes périodes : 

- Patients ayant bénéficié d’une chirurgie hépatique dans le service de chirurgie 

viscérale de l’Hôpital Claude Huriez entre le 7 Mai 2012 et le 15 Décembre 

2016, 

- Patients ayant bénéficié d’une chirurgie colo-rectale, gastrique, œsophagienne, 

pancréatique, hépatique ou uro-néphrologique à l’Hôpital Claude Huriez entre 

le 21 février 2013 et le 30 avril 2014, 

- Patientes ayant bénéficié d’une chirurgie gynécologique (à l’exclusion de la 

chirurgie sénologique) entre le 17 Janvier 2018 et le 4 Février 2019, 

- Patients ayant bénéficié d’une chirurgie colo-rectale, gastrique, œsophagienne, 

pancréatique, hépatique ou uro-néphrologique à l’Hôpital Huriez entre le 7 

décembre 2020 et le 1er février 2021. 
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3) Critères d’exclusion 

Les critères d’exclusion étaient les suivants : 

- Patient mineur ou incapable majeur ; 

- Femme enceinte ;  

- Chirurgie non carcinologique (caractère malin de la tumeur non confirmé en 

anatomopathologie) 

- Antécédent d’hémochromatose 

- Ferritine et Coefficient de Saturation de la Transferrine manquants. 

 

4) Critères de jugement 

Le critère de jugement principal était la survenue d’une transfusion per- et/ou post-

opératoire. 

Le critère de jugement secondaire était la survenue de complications post-opératoires, 

définies par un score de Dindo-Clavien ≥ I (Annexe 2). 

 

5) Facteurs de risque de complications post-opératoires 

Les facteurs de risque de complications post-opératoires recueillis étaient les 

suivants : l’âge, le sexe, l’indice de masse corporel (IMC), le score ASA, le type de 

chirurgie, la créatininémie (comme marqueur d’une éventuelle insuffisance rénale 

chronique), le diabète (insulinodépendant ou non), l’hypertension artérielle (HTA), les 

antécédents cardiovasculaires (définis par un antécédent d’infarctus du myocarde, de 

cardiopathie ischémique, valvulaire ou rythmique, de fibrillation atriale), les 

antécédents respiratoires (définis par un antécédent de syndrome d’apnée obstructive 
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du sommeil, de bronchopneumopathie chronique obstructive ou d’asthme), la cirrhose, 

le tabagisme, la chimiothérapie préopératoire, la durée d’intervention et les pertes 

sanguines. 

 

6) Facteurs de risque de transfusion 

Les facteurs de risque de transfusion per et post-opératoires recueillis étaient les 

suivants : l’âge, le sexe, le score ASA, le type de chirurgie, la durée d’intervention, 

l’IMC, le taux de prothrombine (TP) préopératoire, la cirrhose et la quantité de 

saignements per-opératoire. 

 

7) Autres données recueillies 

Les autres données recueillies étaient : l’hémoglobine préopératoire, la ferritinémie 

préopératoire, le CST préopératoire, la C-Reactive Protein (CRP), les complications 

post-opératoires à 30 jours selon le score de Dindo-Clavien (Annexe 2), la survenue 

d’une transfusion pré-, per ou post-opératoire et le nombre de concentré de globules 

rouges (CGR) transfusé. 

 

8) Mode de recueil des données 

Les données de la consultation pré-anesthésique et de la surveillance per-opératoire 

ont été recueillies sur le logiciel Diane®. Les résultats biologiques des patients ont été 

recueillis sur le logiciel Cirus®. Les données post-opératoires ont été recueillies dans 

les courriers d’hospitalisation et les observations disponibles sur le logiciel Sillage®. 

Les données relatives à la transfusion ont été recueillies sur le logiciel E-traceline®. 
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9) Plan d’analyse des données 

Afin d’atteindre notre objectif, le plan d’analyse de notre étude était le suivant : 

- Analyse des facteurs de risque de complications post-opératoires et analyse 

des facteurs de risque de transfusion per et post-opératoire ; 

- Si une ferritinémie basse est significativement associée à la survenue de 

complications post-opératoires et/ou de transfusion per et post-opératoires, 

définir les seuils en dessous desquels ces événements surviennent ; 

- Si un CST bas est significativement associé à la survenue de complications 

post-opératoires et/ou de transfusion per et post-opératoires, définir les seuils 

en dessous desquels ces événements surviennent. 

 

10) Analyse statistique 

Les variables qualitatives ont été décrites en termes de fréquence et de pourcentage. 

Les variables quantitatives ont été décrites par la moyenne et l’écart type ou par la 

médiane et l’intervalle interquartile en cas de distribution non Gaussienne. La normalité 

des distributions a été vérifiée graphiquement et à l’aide du test de Shapiro-Wilk.  

La recherche des facteurs de risque de complication post-opératoire a été réalisée par 

un modèle de régression logistique. Les facteurs associés au seuil de 0.20 en analyses 

univariées ont été introduits dans un modèle de régression logistique multivarié. 

L’hypothèse de log-linéarité a été vérifiée en utilisant des fonctions splines cubiques 

et afin de respecter cette hypothèse, une transformation logarithmique a été appliquée 

à la CRP. Les odds ratio ainsi que leurs intervalles de confiance à 95% ont été dérivés 

des modèles comme mesure de la taille d’effet. La recherche des facteurs de risque 

de transfusion per-opératoire ou post-opératoire a été réalisée à l’aide des mêmes 
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méthodes que pour la recherche des facteurs de risque de complication post-

opératoire. 

Le niveau de significativité a été fixé à 5%. Les analyses statistiques ont été effectuées 

à l’aide du logiciel SAS (SAS Institute version 9.4). 

 

11) Considérations éthiques et réglementaires 

Conformément à la loi française, l'étude a été déclarée et validée par la Commission 

Nationale de l'Informatique et des Libertés (CNIL). Les données recueillies dans le 

cadre de ce projet de recherche ont été traitées conformément à la réglementation 

applicable en matière de protection des données. Le traitement correspondant est 

enregistré auprès du délégué à la protection des données (Data Protection Officer = 

DPO) du Centre Hospitalier Universitaire de Lille sous la référence DEC1501.
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IV - Résultats 

1) Description des patients 

Les caractéristiques de l’ensemble de la population étudiée sont décrites dans le 

tableau 1. 

L’âge moyen était de 61,9 ans, avec 63% d’hommes. L’IMC moyen était de 

26,3kg/m². L’hémoglobinémie préopératoire moyenne était de 13,4g/dL, la ferritinémie 

médiane était de 127 µg/L et le CST médian était de 21%. 

Il y avait une majorité de patients ASA 2 (60,9%) et les comorbidités les plus 

représentées étaient l’HTA (45,2%), le tabagisme actif (34,4%) et la chimiothérapie 

préopératoire (26,5%). 

Concernant les caractéristiques chirurgicales, la chirurgie la plus représentée était 

la chirurgie hépatique (52,5%). Le temps opératoire moyen était de 277 minutes, les 

pertes sanguines médianes étaient de 400 mL. 

Sept patients ont été transfusés en préopératoire, 64 en per-opératoire, et 110 

patients ont été transfusés en post-opératoire. 

Trois-cent-cinquante-trois patients ont présenté des complications post-opératoires 

définies par un score de Dindo-Clavien ≥ I, soit 68,7% de la population totale, et 121 

patients (23,5%) ont présenté des complications post-opératoires graves, définies par 

un score de Dindo-Clavien ≥ IIIa.  

  



Résultats 

21 
 

Tableau 1 : Description des patients (n = 516 patients). Légende : *, effectif et 

pourcentage de la population totale ; †, moyenne ± écart-type ; ‡, médiane (Q1 ; Q3), 

complications graves définies par Dindo-Clavien ≥ IIIa ; toutes complications définies 

par Dindo-Clavien ≥ I. 

 

Caractéristiques démographiques  
Âge (ans) 61,9 ± 12,0 † 
IMC (kg/m²) 26,3 ± 4,7 † 
Hommes 325 63,0% * 
Femmes 191 37,0% * 
Paramètres biologiques  
Hémoglobine (g/dL) 13,4 ± 1,8 † 
Ferritine (µg/L) 127 (65,0 ; 295,0) ‡ 
CST (%) 21,0 (15,0 ; 29,0) ‡ 
Créatinine (µmol/L) 76 (61,9 ; 89,5) ‡ 
CRP (mg/L) 3,0 (1,0 ; 7,0) ‡ 
TP (%) 98,0 (89,0 ; 100,0) ‡ 
Score ASA  
ASA 1 80 15,5% * 
ASA 2 314 60,9% * 
ASA 3  120 23,3% * 
ASA 4  2 0,4% * 
Comorbidités  
Diabète 80 15,5% * 
HTA 233 45,2% * 
Antécédents cardiovasculaires 74 14,3% * 
Antécédents respiratoires  64 12,4% * 
Tabagisme actif 173 34,4% * 
Cirrhose 34 6,7% * 
Chimiothérapie préopératoire 136 26,5% * 
Type de chirurgie  
Hépatique 271 52,5% * 
Œso-gastrique 24 4,7% * 
Pancréatique 20 3,9% * 
Colorectale 39 7,6% * 
Grêlique 5 1,0% * 
Cytoréduction-CHIP 8 1,6% * 
Urologique 124 24,0% * 
Gynécologique 25 4,8%  
Caractéristiques chirurgicales  
Temps opératoire (min) 277,2 ± 131,9 † 
Pertes sanguines 400,0 (200,0 ; 700,0) ‡ 
Transfusion  
Patients transfusés en préopératoire 7 1,4%  * 
Patients transfusés en per-opératoire 64 12,4% * 
Patients transfusés en post-
opératoire 

110 21,4% * 

Complications post-opératoires  
Complications graves  121 23,5% * 
Toutes complications 353 68,7% * 
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2) Facteurs de risque de complications post-opératoires 

Le tableau 2 présente l’analyse univariée des facteurs de risque de complication 

post-opératoire. 

En analyse univariée, les facteurs significativement associés aux complications 

post-opératoires sont l’âge, les scores ASA 3 et 4, l’hémoglobinémie préopératoire, la 

CRP préopératoire, la transfusion pré- et per-opératoire, les antécédents respiratoires, 

la cirrhose, le tabagisme actif, la chimiothérapie préopératoire, les pertes sanguines et 

la durée opératoire. Les chirurgies urologique et colorectale étaient associées à moins 

de complications post-opératoires que la chirurgie hépatique, utilisée comme 

référence. 
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Tableau 2 : facteurs associés à la survenue de complications post-opératoires 

(définies par un score de Dindo-Clavien ≥ 1) en analyse univariée. 

  

 Odds Ratio p-value 
Bilan martial 
Ferritine 1,19 (0,97 ; 1,47) 0,09 
CST ([15 ;20%[ vs ≥ 30%) 1,29 (0,73 ; 2,30) 0,38 
Caractéristiques démographiques 
Âge  1,19 (1,02 ; 1,39) 0,03 
Sexe féminin 1,12 (0,76 ; 1,66) 0,58 
IMC 1,01 (0,83 ; 1,23) 0,91 
Score ASA  
ASA 2 vs ASA 1 1,40 (0,85 ; 2,32) 0,19 
ASA 3 et 4 vs ASA 1  2,87 (1,53 ; 5,39) 0,001 
Hémoglobine préopératoire 0,29 (0,17 ; 0,47) < 0,0001 
CRP 1,72 (1,41 ; 2,09) < 0,0001 
Créatinine 0,96 (0,81 ; 1,14) 0,64 
Transfusion pré- et per-opératoire 3,46 (1,67 ; 7,16) 0,0008 
Comorbidités 
Diabète 1,24 (0,73 ; 2,11) 0,42 
HTA 1,10 (0,76 ; 1,61) 0,61 
Antécédents cardiovasculaires 1,18 (0,68 ; 2,03) 0,56 
Antécédents respiratoires 1,92 (1,01 ; 3,65) 0,045 
Cirrhose 2,80 (1,06 ; 7,37) 0,037 
Tabagisme actif 2,28 (1,49 ; 3,51) 0,0002 
Chimiothérapie préopératoire 1,89 (1,20 ; 2,99) 0,0064 
Caractéristiques opératoires 
Durée opératoire (≥ 360 vs <180 min) 17,48 (7,83 ; 39,04) <0,0001 
Durée opératoire (180-240 vs < 180 min) 2,13 (1,24 ; 3,65) 0,006 
Durée opératoire (240-360 vs < 180 min) 4,49 (2,73 ; 7,40) <0,0001 
Pertes sanguines  2,03 (1,52 ; 2,72) <0,0001 
Chirurgie œso-gastrique vs hépatique 1,19 (0,39 ; 3,62) 0,76 
Chirurgie pancréatique et grêlique 0,51 (0,21 ; 1,23) 0,13 
Chirurgie colorectale 0,41 (0,20 ; 0,84) 0,02 
Chirurgie urologique 0,17 (0,11 ; 0,27) <0,0001 
Chirurgie gynécologique 0,30 (0,13 ; 0,70) 0,13 
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Le tableau 3 présente l’analyse multivariée des facteurs de complications post-

opératoires, ajustée sur les facteurs de confusion retrouvés en analyse univariée, en 

utilisant le seuil de 0,20. 

En analyse multivariée, les facteurs significativement associés aux 

complications post-opératoires étaient l’hémoglobinémie préopératoire, la durée 

opératoire et les pertes sanguines. Les chirurgies colorectale, urologique et 

gynécologique étaient significativement moins associées aux complications post-

opératoires que la chirurgie utilisée comme référence, la chirurgie hépatique. 

Tableau 3 : facteurs associés aux complications post-opératoires en analyse 

multivariée, ajustée sur les facteurs de confusion (au seuil de 0,20 en univarié) 

 Odds Ratio p-value 
Bilan martial 
Ferritine 0,91 (0,72 ; 1,15) 0,42 
Caractéristiques démographiques 
Âge  1,18 (0,97 ; 1,43) 0,10 
Score ASA  
ASA 2  0,86 (0,46 ; 1,62) 0,64 
ASA 3 et 4 1,05 (0,46 ; 2,38) 0,91 
Hémoglobine préopératoire 0,42 (0,22 ; 0,81) 0,01 
CRP 1,24 (0,98 ; 1,58) 0,07 
Transfusion pré- et per-opératoire 0,99 (0,39 ; 2,50) 0,98 
Comorbidités 
Antécédents respiratoires 1,91 (0,88 ; 4,16) 0,10 
Cirrhose 0,96 (0,33 ; 2,80) 0,94 
Tabagisme actif 1,42 (0,83 ; 2,44) 0,20 
Chimiothérapie préopératoire 0,62 (0,35 ; 1,12) 0,12 
Caractéristiques opératoires 
Durée opératoire ≥ 360 min 6.26 (2,44 ; 16,01) 0,0001 
Durée opératoire 180-240 min 1,64 (0,89 ; 3,01) 0,11 
Durée opératoire 240-360 min 2,25 (1,22 ; 4,18) 0,01 
Pertes sanguines  1,50 (1,04 ; 2,15) 0,03 
Chirurgie œso-gastrique 0,85 (0,25 ; 2,96) 0,80 
Chirurgie pancréatique et grêlique 0,38 (0,13 ; 1,12) 0,08 
Chirurgie colorectale 0,31 (0,13 ;  0,73) 0,008 
Cytoréduction-CHIP 2,99 (0,10 ; 91,51) 0,53 
Chirurgie urologique 0,23 (0,12 ; 0,43) <0,0001 
Chirurgie gynécologique 0,27 (0,10 ; 0,76) 0,01 
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Devant l’absence d’association retrouvée entre ferritine et CST et complications post-

opératoires en analyse multivariée ajustée sur les facteurs de confusion, la recherche 

de seuils n’était pas réalisable.  

 

3) Facteurs de risque de transfusion per- et post-opératoire 

Le tableau 4 présente les facteurs associés à la transfusion per- et post-opératoire 

retrouvés en analyse univariée. 

En analyse univariée, les facteurs significativement associés à la transfusion per et 

post-opératoire étaient l’hémoglobinémie préopératoire, la ferritinémie, le CST, le TP, 

l’âge, le sexe féminin, les scores ASA 3 et 4, les pertes sanguines et la chirurgie de 

cytoréduction+/- CHIP.  
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Tableau 4 : facteurs associés à la transfusion per- et post-opératoire en analyse 

univariée 

 

 

Le tableau 5 présente les facteurs associés à la transfusion per- et post-opératoire en 

analyse multivariée, ajustée sur les facteurs de confusion, au seuil de 0,20 en univarié. 

En analyse multivariée, les facteurs significativement associés à la transfusion per- et 

post-opératoire étaient l’hémoglobinémie préopératoire, le sexe féminin, les scores 

ASA 3 et 4 et les pertes sanguines. 

  

 Odds Ratio (intervalle de confiance) p-value 
Paramètres biologiques 
Hémoglobine préopératoire 0,51 (0,44 ; 0,59) <0,0001 
Ferritine 1,36 (1,13 ; 1,64) 0,001 
CST (15-20% vs ≥ 30%) 2,21 (1,17 ; 4,19) 0,02 
TP 0,72 (0,59 ; 0,89) 0,002 
Caractéristiques démographiques 
Âge  1,25 (1,05 ; 1,48) 0,01 
Sexe féminin 2,01 (1,35 ; 2,98) 0,0006 
IMC (<30 vs ≥ 30) 1,47 (0,93 ; 2,34) 0,10 
Score ASA  
ASA 2 vs ASA 1 1,44 (0,76 ; 2,71) 0,26 
ASA 3 et 4 vs ASA 1  3,62 (1,84 ; 7,14) 0,0002 
Comorbidités 
Cirrhose 0,67 (0,29 ; 1,56) 0,36 
Caractéristiques chirurgicales 
Pertes sanguines  2,87 (2,21 ; 3,73) <0,0001 
Œso-gastrique vs hépatique 1,72 (0,72 ; 4,11) 0,22 
Colo-rectale vs hépatique 1,44 (0,70 ; 2,95) 0,32 
Cytoréduction CHIP vs hépatique 4,79 (1,12 ; 20,54) 0,04 
Urologique vs hépatique 0,81 (0,49 ; 1,34) 0,41 
Gynécologique vs hépatique 1,62 (0,68 ; 3,82) 0,28 
Pancréatique et grêlique vs hépatique  1,18 (0,47 ; 2,97) 0,72 
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Tableau 5 : facteurs associés à la transfusion per- et post-opératoire en analyse 

multivariée, ajustée sur les facteurs de confusion (au seuil de 0,20 en univarié) 

 

 

Devant l’absence d’association entre la ferritine et le CST et la transfusion pré- et post-

opératoire en analyse multivariée ajustée sur les facteurs de confusion, la recherche 

de seuils n’a pas été réalisée.

 

  

 Odds Ratio (intervalle de confiance) p-value 
Paramètres biologiques 
Hémoglobine préopératoire 0,55 (0,45 ; 0,67) <0,0001 
Ferritine 1,27 (0,97 ; 1,65) 0,08 
CST (15-20% vs ≥ 30%) 1,29 (0,54 ; 3,07) 0,57 
TP 0,89 (0,70 ; 1,12) 0,32 
Caractéristiques démographiques 
Âge  1,16 (0,90 ; 1,48) 0,25 
Sexe féminin 2,46 (1,31 ; 4,61) 0,005 
IMC (≥ 30 vs <30) 0,91 (0,47 ; 1,75) 0,77 
Score ASA  
ASA 2 vs ASA 1 1,34 (0,57 ; 3,16) 0,51 
ASA 3 et 4 vs ASA 1  3,24 (1,22 ; 8,61) 0,02 
Caractéristiques opératoires 
Pertes sanguines  4,03 (2,86 ; 5,67) <0,0001 
Œso-gastrique vs hépatique 2,66 (0,85 , 8,31) 0,77 
Colo-rectale vs hépatique 1,28 (0,47 ; 3,54) 0,63 
Cytoréduction CHIP vs hépatique 1,73 (0,24 ; 12,41) 0,59 
Urologique vs hépatique 1,13 (0,55 ; 1,32) 0,74 
Gynécologique vs hépatique 1,04 (0,32 ; 3,39) 0,95 
Pancréatique et grêlique vs 
hépatique  

1,22 (0,39 ; 3,76) 0,74 
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V - Discussion 

1) Principaux résultats 

 Notre étude ne retrouve pas les marqueurs habituels de carence martiale -

ferritine et CST- comme facteurs de risque indépendants de transfusion ou de 

complications post-opératoires. Ces résultats sont discordants avec d’autres études 

sur le sujet, comme les études de Rössler (25) et al. ou Piednoir (23) et al. qui 

retrouvaient plus de complications post-opératoires, plus de transfusion et des durées 

de séjour allongées en cas de carence martiale en chirurgie cardiaque, ou encore de 

Harju et al.(26) qui retrouvaient plus de complications infectieuses et des 

hospitalisations plus longues en chirurgie abdominale en cas de carence martiale. 

 La carence martiale est un facteur de risque d’anémie (27,28). L’anémie est un 

facteur indépendant de morbi-mortalité (11,16). Il est donc justifié de s’interroger sur 

le rôle de la carence martiale dans la survenue de complications post-opératoires ou 

de transfusion, et par extension, sur l’intérêt de la supplémentation martiale en cas de 

carence martiale non associée à l’anémie. 

 

2) Limites de l’étude 

Notre étude présente plusieurs limites. Tout d’abord, il s’agit d’une étude 

rétrospective, avec le risque de biais de sélection inhérent à ce type d’études, ainsi 

que le risque de biais de confusion avec un facteur de risque tiers que nous n’avons 

pas évalué, comme le statut nutritionnel préopératoire par exemple. 

Deuxièmement, dans cette étude, puisque nous nous intéressions à l’impact de 

la carence martiale sur le risque de complications post-opératoires et de transfusion, 

nous avons exclu les patients qui n’avaient pas bénéficié d’un bilan martial 
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préopératoire, ce qui représente un biais de sélection important. En effet, ces patients 

ont pu bénéficier d’un bilan martial suite à l’évaluation anesthésique et devant des 

facteurs de risque de carence martiale. Ces patients peuvent présenter des risques de 

transfusion et de complications différents de la population générale. 

De plus, la population est constituée de patients inclus lors de 4 périodes 

différentes, entre 2012 et 2021, pouvant être responsable d’une évolution des 

pratiques cliniques au cours du temps. Bien qu’il n’existe pas de recommandation 

concernant le dépistage de la carence martiale dans cette population, l’établissement 

de PBM dans d’autres populations induit une sensibilisation des médecins à ce sujet 

(28–30,33–35).  Il a donc probablement existé au fil du temps un changement de 

pratiques entre les différentes populations, avec des équipes chirurgicales et 

anesthésiques de plus en plus sensibilisées à l’intérêt du dépistage de la carence 

martiale. Les patients inclus plus récemment ont pu avoir un dépistage de la carence 

martiale de façon plus systématique, ce qui peut induire un risque de complication 

différent entre nos populations. 

Il existe peu de données manquantes dans notre travail. Toutefois,  il convient 

de noter que le TP manque chez 195 patients. 

 

3) Points forts de l’étude 

 Dans la littérature scientifique, nous avons pu retrouver les facteurs suivants 

associés aux complications post-opératoires et applicables à la chirurgie abdominale 

carcinologique : le score ASA, l’âge, l’IMC, l’hémoglobinémie préopératoire, la 

présence de signes fonctionnels respiratoires, la présence d’une ascite, le diabète, 

l’hypertension artérielle, les antécédents cardiovasculaires, un antécédent de BPCO 
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ou encore la présence d’une insuffisance rénale aiguë (36–41). Certains auteurs 

retiennent d’autres paramètres comme la corticothérapie chronique ou la dialyse, mais 

qui ne pouvaient pas être analysés dans notre population en raison de leur faible 

prévalence. 

 Concernant les facteurs prédictifs de transfusion péri-opératoire, les paramètres 

les plus souvent retrouvés et pertinents pour notre population étaient 

l’hémoglobinémie, l’âge, la durée opératoire, le sexe masculin, la créatininémie 

préopératoire, l’IMC et le score ASA (42–52). 

 Les facteurs de risque de complications ou de transfusion péri-opératoires 

retrouvés dans notre population sont cohérents avec les données de la littérature, ce 

qui est en faveur de la validité externe de notre étude. 

 

4) Complications post-opératoires 

 Nous avons décidé d’articuler notre étude autour de la survenue de 

complications, définies ici par un score de Dindo-Clavien supérieur ou égal à I.  

 En effet, dans l’article de Dindo et al. (53), la gravité des complications selon 

leur classification était corrélée à l’allongement de la durée de séjour. Cependant, 

même les complications non graves, de grade I, sont probablement associées à une 

augmentation de la durée de séjour et donc des coûts associés. 

 Il nous semblait donc légitime d’étudier l’existence de seuils de carence martiale 

associés à toutes les complications post-opératoires, y compris les complications non 

graves, pouvant paraître moins importantes aux praticiens, mais toutefois associées à 
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une altération de la qualité de vie des patients, et également éventuellement 

responsables de coûts supplémentaires. 

 

5) Intérêt de la supplémentation martiale ? 

En 2020, l’étude PREVENTT a comparé le risque de transfusion et de mortalité 

d’une population bénéficiant en préopératoire d’une injection unique de FERINJECT® 

ou de placebo (54). On peut noter que l’étude incluait des patients devant bénéficier 

d’une chirurgie abdominale majeure programmée et qu’ils étaient ensuite stratifiés sur 

le taux de ferritine, le Coefficient de Saturation de la Transferrine et sur 

l’hémoglobinémie. Les auteurs ne retrouvaient pas de différence significative pour le 

taux de transfusion ou de mortalité, y compris dans les sous-groupes anémiques ou 

carencés en fer.  

Pour les auteurs, la carence martiale représenterait un marqueur de 

comorbidité, ce qui expliquerait le taux de complications plus important, et le faible 

intérêt à leurs yeux de la supplémentation martiale dans ce contexte. 

 

Spahn et al. se sont intéressés aux effets d’une supplémentation par fer 

intraveineux, analogues de l’EPO et supplémentation vitaminique administrés la veille 

d’une intervention de chirurgie cardiaque chez des patients anémiques ou ayant une 

carence martiale isolée sans anémie (55). L’utilisation de leur traitement combiné 

permettait la réduction du nombre de CGR transfusés lors des sept premiers jours 

post-opératoires. 

 Toutefois, leur étude présentait plusieurs limites : il s’agissait d’une étude 

monocentrique, avec un délai d’intervention très court avant la chirurgie, évaluant un 
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traitement comprenant du fer, une supplémentation en vitamine B9 et B12 et des 

agents stimulants l’érythropoïèse (ASE) et montrant un effet, certes significatif, mais 

semblant cliniquement modeste. Du fait du faible délai, on peut se demander si un 

intervalle plus important entre la supplémentation et la chirurgie ne serait pas 

bénéfique. Finalement, du fait des thérapeutiques combinées, il n’était pas possible de 

conclure sur le rôle propre de la supplémentation martiale. 

 

En 2019, la Cochrane a publié une méta-analyse concernant le rôle du fer 

intraveineux chez les patients non anémiques ayant une carence martiale (56). Les 

auteurs ont inclus 11 études, rassemblant un total de 1074 patients. Les auteurs 

observaient une augmentation de l’hémoglobinémie, une amélioration de la qualité de 

vie ou encore une augmentation de la ferritinémie. 

Toutefois, les populations de patients inclus étaient très hétérogènes, avec des 

insuffisants cardiaques, des patients atteints du syndrome des jambes sans repos ou 

encore des athlètes. Le risque de biais des études d’intérêt était considéré comme 

important et les auteurs notaient une hétérogénéité statistique ou méthodologique 

modérée à importante. Finalement, la méta-analyse n’avait pas assez de puissance 

pour démontrer des différences significatives. 

Les auteurs de cette méta-analyse concluaient sur l’absence de preuve actuelle 

de l’intérêt de la supplémentation martiale chez les patients non anémiques carencés 

en fer et sur le besoin de mieux définir les paramètres biologiques de la carence 

martiale. De plus, la population était principalement composée de patients 

« médicaux », très différents de notre population chirurgicale. 
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6) Balance bénéfice-risque de la supplémentation martiale intra-veineuse 

 La supplémentation martiale intra-veineuse, que ce soit par carboxymaltose 

ferrique (FERINJECT®), par saccharose ferrique (VENOFER®) ou autres, présente 

des risques d’effets indésirables, potentiellement sévères. Ils comprennent le tatouage 

en cas d’extravasation, le syndrome myalgie-arthralgies, la surcharge en fer, le risque 

infectieux, ainsi que les réactions anaphylactiques, pouvant être sévères et conduire 

au décès. Bailie et al. se sont intéressés à l’incidence des réactions d’hypersensibilité 

de trois spécialités de fer intraveineux entre 1997 et 2002 (57). Concernant le 

saccharose ferrique, il existait un taux de 4,2 réactions d’hypersensibilité par million 

de dose utilisée, sans réaction conduisant au décès. Des  doutes existaient 

initialement concernant leur sécurité, mais l’expérience de leur utilisation et les 

données de la littérature montrent des effets indésirables majoritairement bénins, avec 

un risque d’effets indésirables sévères très faible, et un risque de mortalité quasiment 

nul (58–63). 

La supplémentation intra-veineuse a aussi montré son efficacité et sa sécurité 

d’utilisation dans les pathologies médicales. En obstétrique, le fer intra-veineux est 

utilisé pour la prise en charge de l’anémie gravidique (64–66) et du post-partum 

(35,67,68). On retrouve également des indications de supplémentation martiale 

parentérale pour les maladies inflammatoires chroniques de l’intestin (69) ou dans les 

cas de carence martiale chez les patients insuffisants cardiaques chroniques (70,71). 

En chirurgie non carcinologique, on retrouve également de nombreuses 

indications, particulièrement en chirurgie cardiaque (55), en chirurgie orthopédique 

(72,73) et en chirurgie abdominale majeure (74–76). 
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Finalement, en contexte carcinologique, le fer intraveineux a déjà été 

longuement étudié. En oncologie médicale, son utilisation fait déjà l’objet de 

recommandations (28), et les méta-analyses sont rassurantes au sujet de son 

utilisation (77–80). 

Du fait de la longue expérience de la supplémentation martiale intra-veineuse, 

de son innocuité dans des populations différentes, que ce soit en pédiatrie, en 

obstétrique, chez les patients insuffisants rénaux terminaux hémodialysés, ou encore 

en oncologie, il nous semble tout-à-fait envisageable de généraliser leur utilisation en 

préopératoire de chirurgie carcinologique en cas de carence martiale, qu’elle soit ou 

non associée à une anémie. 

 

7) De l’intérêt de limiter la transfusion sanguine 

 Les produits sanguins labiles sont couramment utilisés, avec environ 85 millions 

de culots globulaires transfusés chaque année dans le monde (81). Elles restent 

néanmoins des ressources limitées et précieuses, comme le prouvent les difficultés 

d’approvisionnement que connaît régulièrement l’Etablissement Français du Sang. 

Ces difficultés risquent par ailleurs de s’aggraver du fait du vieillissement de la 

population, puisque les patients de plus de 70 ans ne peuvent plus donner leur sang, 

mais présentent une consommation de culots de globules rouges huit fois plus 

importante que la population des 20-40 ans (82). De plus, les produits sanguins restent 

des produits onéreux, dont le prix reste largement sous-estimé, comme le montre 

l’étude de Shander et al. qui observe un coût total supérieur de 3,2 à 4,8 fois au prix 

d’acquisition, en prenant en compte les examens pré-transfusionnels, la délivrance et 

la surveillance (83). 
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 La transfusion reste associée à un risque de complications de plusieurs ordres. 

On retient classiquement  le risque de transmission de virus (VHB, VHC, VIH…) ou de 

bactéries, le risque d’incompatibilité et de réaction hémolytique, de réaction du greffon 

contre l’hôte, de transfusion-related acute lung injury, de transfusion-related acute 

cardiac overload (84). 

 

8) Des parcours de soins ambulatoires ? 

 Au CHU de Lille, plusieurs services ont déjà une expérience importante autour 

du Patient Blood Management. Par exemple, la maternité de l’hôpital Jeanne de 

Flandre possède déjà des protocoles de service incluant un dépistage systématique 

de la carence martiale en cas d’anémie gravidique. En cas d’anémie modérée à sévère 

(hémoglobine < 10 g/dL) et en fonction du terme, la supplémentation martiale peut se 

faire en première intention par voie intra-veineuse. Il existe déjà des cures de fer en 

hospitalisation de jour, avec une supplémentation pouvant être organisée et réalisée 

le jour même, encadrée et sécurisée par une équipe de sage-femmes, de gynéco-

obstétriciens et d’anesthésistes-réanimateurs ayant l’habitude de cette pratique. 

 L’expérience de Jeanne de Flandre montre qu’il est tout-à-fait envisageable 

d’organiser ces parcours de soins en garantissant qualité et sécurité, et permettant 

d’assurer une supplémentation en préopératoire, même avec une découverte de la 

carence martiale très rapprochée de la date d’intervention. 
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9) Un nouveau marqueur d’intérêt : l’hepcidine 

 L’hepcidine a un rôle majeur dans la physiopathologie de l’hyperferritinémie et 

des anomalies du métabolisme du fer liées à l’inflammation. Son intérêt en pratique 

clinique fait l’objet d’études depuis une dizaine d’années. 

 Litton et al. ont ainsi suggéré que des taux bas d’hepcidine plasmatique 

prédisaient l’efficacité de la supplémentation intra-veineuse sur la diminution des 

besoins transfusionnels chez des patients anémiques en soins critiques (85). 

 De la même manière, Theurl et al. ont démontré chez le rat l’intérêt du blocage 

pharmacologique de l’hepcidine pour le traitement de l’anémie secondaire à 

l’inflammation (86), toutefois cela n’a pas encore fait l’objet d’étude chez l’Homme. 

 Il serait donc pertinent de réaliser une étude évaluant une éventuelle corrélation 

entre les taux d’hepcidine et la survenue de complications post-opératoires et de 

transfusion per- et post-opératoire, en contexte de chirurgie carcinologique.
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VI – Conclusion 

 

Pour conclure, nous ne retrouvons pas d’association entre les marqueurs usuels 

de carence martiale -la ferritine et le CST- et la survenue de complications post-

opératoires ou de transfusion per et post-opératoire dans notre population de chirurgie 

abdominale majeure en contexte carcinologique. 

Suite à cette étude, il était impossible de proposer une nouvelle définition de la 

carence martiale dans notre population de chirurgie carcinologique. 

Les données de la littérature ne permettant pas de conclure quant à l’intérêt de la 

supplémentation en fer en cas de carence martiale sans anémie associée, il nous 

paraît intéressant de développer un essai randomisé contrôlé comparant les 

complications post-opératoires et/ou la transfusion péri-opératoire chez des patients 

ayant une carence martiale, sans anémie associée, devant bénéficier d’une chirurgie 

carcinologique majeure recevant un placebo ou une supplémentation intra-veineuse 

en fer. 
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Annexes 

 

Annexe 1 : The ASA Physical Status Classification System - Score ASA 

 

 

Annexe 2 : Score de Dindo-Clavien (53) 
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Objectif : L’anémie ferriprive est associée à un risque accru de complications post-
opératoires et de transfusion péri-opératoire. La carence martiale (CM) sans anémie 
concomitante semble également associée à plus de complications et de transfusion. 
Toutefois, en chirurgie carcinologique, la CM « isolée » est plus difficile à diagnostiquer du 
fait des anomalies du métabolisme du fer liées à l’inflammation. L’objectif de notre étude 
était de déterminer si la ferritine et/ou le coefficient de saturation de la transferrine (CST) 
sont des facteurs de risque de complications post-opératoires et/ou de transfusion péri-
opératoire chez les patients bénéficiant d’une chirurgie carcinologique abdominale majeure 
afin de proposer une nouvelle définition de la CM dans cette population. 
Méthode : Etude observationnelle rétrospective monocentrique (service de chirurgie 
digestive de l’Hôpital Huriez et service de chirurgie gynécologique de l’Hôpital Jeanne de 
Flandre, CHU de Lille). Cinq-cent-seize patients inclus entre 2012 et 2021, ayant bénéficié 
d’une chirurgie carcinologique majeure (urologique, hépatique, oeso-gastrique, 
pancréatique, colo-rectale, cytoréduction-CHIP ou gynécologique). 
Résultats : Concernant les complications post-opératoires, les facteurs associés retrouvés 
en analyse multivariée sont l’hémoglobine préopératoire, la durée d’intervention et les 
pertes sanguines.  
Concernant la transfusion per- et post-opératoire, les facteurs associés retrouvés en 
analyse multivariée sont l’hémoglobine préopératoire, le sexe féminin, les scores ASA 3 et 
4 et les pertes sanguines.  
En analyse multivariée, la ferritine et le CST n’étaient pas associées à la survenue de 
complication post-opératoire ni à la transfusion per et post-opératoire. 
Conclusion : Au vu de cette étude, il n’est pas possible de définir des seuils de CM 
applicables à cette population.  
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